



Se reporta el primer caso de queratitis por Acan-
thamoeba en la Cátedra de Oftalmología y a nuestro 
conocimiento el primero en el país, en una paciente 
de sexo femenino de 27 años de edad, usuaria de len-
tes de contacto.
El diagnóstico se realiza por el cuadro clínico y 
el cultivo del raspado de la lesión corneal, donde se 
observan trofozoítos de Acanthamoeba. 
Esta patología es infrecuente, de difícil diagnós-
tico y tratamiento en nuestro medio, por ello, los es-
fuerzos deben ir dirigidos a su prevención.
Palabras Claves: Queratitis, Acanthamoeba, 
lentes de contacto.
SUMMARY
We report the first case of Acanthamoeba kera-
titis in the Ophthalmology Department and to our 
knowledge the first one in Paraguay, in a 27 year old 
female that wear contact lenses.
The diagnosis was made with the clinical exami-
nation and the positive culture of the corneal smear 
that showed Acanthamoeba  trophozoites.
Acanthamoeba keratitis is an infrequent disease 
with difficult diagnose and treatment. Efforts should 
be done to prevent the disease.
Key words: Keratitis, Acanthamoeba, contact lens.
INTRODUCCIÓN
Las infecciones de la córnea producidas por pa-
rásitos son infrecuentes, pero constituyen una de las 
causas más importantes de morbilidad y ceguera en 
el mundo.  La Acanthamoeba como agente patógeno 
es rara, pero su incidencia se encuentra actualmente 
en aumento.
Acanthamoeba es un género de protozoario de 
vida libre del subfilo Sarcodina. Al igual que otros 
protozoarios, son unicelulares y pueden existir en 
dos formas: trofozoíto activo y quiste inactivo. En la 
forma de trofozoíto es móvil, prolifera y se alimenta 
de una variedad de microorganismos, especialmen-
te bacterias y levaduras. En condiciones adversas, 
los trofozoítos se enquistan permaneciendo viables 
por muchos años, presentando una alta resistencia a 
la desecación, a temperaturas extremas, a diversos 
agentes antimicrobianos y desinfectantes. 1, 2
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recen en todo tipo de medios líquidos, por ejemplo, 
agua del grifo, agua embotellada, piscinas, solucio-
nes para lentes de contacto, así como en el suelo y 
en el aire. 1
El primer caso de queratitis por Acanthamoeba 
fue reconocido en 1974, desde entonces, se han re-
portado numerosos casos. La mayoría de ellos se han 
relacionado con la utilización de lentes de contacto, 
pero eventualmente otros factores de riesgo como 
trauma corneal y exposición a aguas contaminadas 
fueron identificados. Puede afectar a pacientes de to-
das las edades, sin embargo es más frecuente en los 
adultos jóvenes, sanos e inmunocompetentes. 1-3 
La incidencia verdadera de queratitis por Acan-
thamoeba no se conoce, numerosos estudios fueron 
realizados para determinarla, arrojando resultados di-
versos; en Reino Unido la incidencia en la población 
general es de 1/1000000 anual, mientras que entre 
los usuarios de lentes de contacto esta cifra asciende 
a 17,5/1000000 por año. El riesgo de infección de 
este grupo está en estrecha relación con la inadecua-
da higiene de las lentes y la utilización de soluciones 
de fabricación casera. 4
CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 27 años de edad, 
con historia de ojo rojo doloroso, sensación de cuer-
po extraño, fotofobia y disminución de la agudeza 
visual en el ojo izquierdo, de 15 días de evolución.
Consulta previamente con varios facultativos, 
quienes inician empíricamente antibióticos y corti-
coides en forma tópica, sin mejoría alguna, por lo 
que acude a nuestro servicio.
Usuaria de lentes de contacto de color (desechables) 
sin recambio de las mismas desde hace aproximada-
mente 1 año, con inadecuado manejo de las soluciones 
de mantenimiento, mezclándolas con agua de grifo.
Se constata una agudeza visual en el ojo izquierdo 
de movimiento de mano (MM). A la biomicroscopía 
(examen con lámpara de hendidura) se observa ede-
ma bipalpebral, congestión conjuntival mixta, edema 
de cornea epitelial y estromal, pseudodendritas, infil-
trado estromal anterior anular en media periferia, cá-
mara anterior formada sin reacción inflamatoria, iris 
integro, pupila reactiva a la luz, cristalino transparen-
te y reflejo rojo conservado. La sensibilidad corneal 
se encuentra disminuida. 
La tinción con fluoresceína evidencia una que-
ratopatía punteada superficial con tendencia a un pa-
trón anular (Figura 1), mientras que la tinción con 
rosa de bengala es negativa.
Se suspende antibióticoterapia por 48 hs para 
toma de material de la lesión corneal con espátula de 
Kimura, previa instilación de anestésico tópico.
Se realiza examen directo (observación en fres-
co y coloración de Gram), cultivo para gérmenes 
comunes en agar sangre de carnero al 5%, agar cho-
colate, caldo tioglicolato a 37º C en condiciones de 
aerobiosis y anaerobiosis, cultivo para hongos en 
agar Sabouraud  + Cloranfenicol y agar Mycobiotic 
a 28º C. Se complementa el estudio con examen di-
recto de la solución de mantenimiento de las lentes 
de contacto.
FIGURA 1: Queratitis por Acanthamoeba. Tinción con fluoresceína (biomicroscopía)
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A la microscopía del líquido conservante, se ob-
servan abundantes bacterias e innumerables quistes 
de Acanthamoeba. (Figura 2)
Los cultivos de la lesión corneal para gérmenes 
comunes y hongos resultaron negativos.
A los 5 días de incubación en medio de enriqueci-
miento (caldo tioglicolato) se observan quistes y tro-
fozoítos de Acanthamoeba, con lo que se confirma el 
diagnóstico de queratitis por dicho patógeno.
Con el resultado microbiológico se inicia trata-
miento con: polimixina B, neomicina, gramicidina a 
horario y atropina cada 8hs en forma tópica, ketoco-
nazol 400mg/día y  AINES por vía oral.
Se realizan controles cada 48hs con evidente me-
joría de los síntomas y de los signos.  En la tercena 
semana la paciente abandona los controles y deja de 
acudir a nuestro servicio.
DISCUSIÓN
Realizamos el reporte de este caso por la com-
plejidad de su diagnóstico y manejo terapéutico.  Es 
el primer caso confirmado en el servicio y a nuestro 
conocimiento el primero en el país.
El diagnostico clínico de esta patología es difícil, 
ya que por lo general las queratitis por Acanthamoe-
ba son erróneamente encasilladas como causadas por 
herpes, bacterias u hongos, debido a que sus signos y 
síntomas no son específicos. Sin embargo, debemos 
mantener una alta sospecha en todas aquellas que-
ratitis con cultivo negativo para bacterias y hongos 
que no presentan mejoría con el tratamiento médico 
adecuado. 2,5
En este caso, la paciente, usuaria de lentes de 
contacto, acude a nuestro servicio por un cuadro de 
evolución tórpida no supurativa y de pobre respues-
ta al tratamiento, semejando una queratitis herpéti-
ca por las lesiones dendritiformes y la disminución 
de la sensibilidad corneal, sin embargo la presencia 
de dolor intenso que no guarda relación con los ha-
llazgos biomicroscópicos y la prueba de tinción con 
rosa de bengala negativa sugieren una infección por 
Acanthamoeba. Las etiologías bacteriana y micó-
tica fueron descartadas por el frotis y cultivo del 
raspado corneal.
La estrecha colaboración entre el microbiólogo 
clínico y el oftalmólogo es imprescindible para el 
diagnóstico de esta patología, por lo que es necesario 
priorizar el estudio microbiológico.
 El diagnóstico definitivo de la queratitis por 
Acanthamoeba esta dado solo por el hallazgo de 
trofozoítos en muestras y/o cultivos del raspado cor-
neal, como ocurrió en nuestro caso, aunque en de-
terminadas circunstancias se requiere biopsia, por 
ejemplo cuando los cultivos son negativos y persiste 
la sospecha clínica.  La presencia de amebas de vida 
libre en lentes de contacto o estuches de conserva-
ción, no implica necesariamente infección por este 
microorganismo, ya que pueden hallarse como con-
taminantes hasta en un 8%. 2,5,6
No se ha establecido aún el tratamiento óptimo 
de la queratitis por Acanthamoeba. Por la resistencia 
de las formas quísticas se emplean combinaciones de 
fármacos. En Reino Unido se utiliza la asociación de 
antisépticos catiónicos biguanidicos: clorhexidina 
0,02% y Poliexametilen biguanida (PHMB) 0,02%, 
con diamidinas, como isetionato de propamidina 
0,1% (Brolene). Otras drogas utilizadas, aunque con 
una actividad menor, son los aminoglucósidos, como 
la neomicina y paramomicina, que inhiben la síntesis 
FIGURA 2: Quistes de Acanthamoeba (40x)
47
proteica, y los imidazoles como el ketoconazol, que 
alteran la pared celular. 5,7,8
En nuestro país, el isetionato de propamidina 
0,1% (Brolene) no esta comercializado. El PHMB 
no tiene licencia para uso ocular en ningún país, a 
pesar que forma parte de la pauta terapéutica de esta 
enfermedad en el Reino Unido (5,8). Debido a esto 
y a factores económicos iniciamos tratamiento con 
neomicina, polimixina B, gramicidina y ketocona-
zol, con buena respuesta terapéutica.
El papel de los corticoides es controvertido, por 
un lado disminuyen la inflamación y aumentan el 
bienestar del paciente, pero por el otro reducen la ca-
pacidad del huésped de erradicar la infección. 1
Queremos recalcar que la queratitis por Acan-
thamoeba es una enfermedad de difícil diagnóstico 
y tratamiento en nuestro medio, por ello todos los 
esfuerzos deber ir dirigidos a su prevención. Los pa-
cientes usuarios de lentes de contacto, deben conocer 
la importancia de su lavado con soluciones estériles, 
de no utilizar agua de grifo y de la desinfección regu-
lar de los estuches con calor húmedo (agua caliente) 
para eliminar los trofozoítos y los quistes. 2
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